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Introducción: Los eventos adversos (EA) generan una porción considerable de la morbimor-
talidad asociada a la atención del paciente quirúrgico.
Objetivo: Caracterizar y analizar los EA asociados a procesos éticos y jurídicos cerrados de
anestesiólogos, adelantados por la Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación
(S.C.A.R.E.), entre 1993 y 2012.
Materiales y métodos: Estudio retrospectivo que analiza información de procesos de respon-
sabilidad médica de anestesiólogos, gestionados por el Fondo Especial para Auxilio Solidario
de  Demandas (FEPASDE).
Resultados: Se analizaron 278 procesos con evento adverso relacionado con la anestesia. La
mayoría (67%) ocurrieron en procedimientos quirúrgicos programados (en intervenciones
de  cirugía general, ortopedia, cirugía plástica y ginecoobstetricia), realizados bajo aneste-
sia  general, en pacientes ASA I, atendidos en segundo nivel de complejidad. Un porcentaje
relevante de EA (18%) ocurrieron en la unidad de cuidados postanestésicos (UCPA). Los EA
más  frecuentes fueron cardiovasculares y respiratorios (55,4 y 36,7%, respectivamente). Losdesenlaces que predominaron fueron muerte (50,3%) y lesión cerebral (22,3%). Se encontra-
ron  fallas en el diligenciamiento de la valoración preanestésica y consentimiento informado,
adherencia a guías, normas o protocolos, comunicación con el paciente o su familia posterioral  evento y comunicación entre el equipo de salud.
∗ Autor para correspondencia. Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación (S.C.A.R.E.). Carrera 15A No. 120-74, piso 4, Depar-
amento  de Investigaciones. Bogotá D.C., Colombia.
Correo electrónico: johu38@gmail.com (J.H. Arias-Botero).
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Conclusiones: En los procesos revisados, la mayoría de EA se presentaron en pacientes de
bajo riesgo y en instituciones de bajo nivel de complejidad. La UCPA fue un sitio vulnerable
para  la presentación de EA. Es importante considerar factores relacionados con el entorno
en  el análisis de los EA.
© 2016 Sociedad Colombiana de Anestesiologı´a y Reanimacio´n. Publicado por Elsevier
Espan˜a,  S.L.U. Este es un artı´culo Open Access bajo la CC BY-NC-ND licencia (http://
creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).
Characterization  and  analysis  of  adverse  events  in  closed  liability  cases
involving  anaesthetists  who  received  legal  support  from  the  Colombian
Society  of  Anaesthesia  and  Resuscitation  (S.C.A.R.E.),  Colombia,
1993-2012
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Introduction: Adverse events are the source of signiﬁcant care-related morbidity and morta-
lity  in surgical patients.
Objective: To characterize and analyse anaesthesia-related adverse events in closed ethical
and  legal cases, with the involvement of the Colombian Society of Anaesthesia and Resus-
citation (Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación - S.C.A.R.E.) between 1993 and
2012.
Materials and methods: Retrospective analysis of medical liability cases involving anaesthe-
tists, managed with the support of the Special Fund for Mutual Legal Assistance (FEPASDE).
Results: Overall, 278 proceedings involving anaesthesia-related adverse events were analy-
sed. The majority (67%) occurred in association with planned surgical procedures (general
surgery, orthopaedic surgery, plastic surgery, and obstetrics and gynaecology) performed
under general anaesthesia in ASA I patients taken to surgery in Level II complexity settings.
A  substantial percentage of adverse events (18%) occurred in the post-anaesthetic care unit
(PACU). The most frequent adverse events were cardiovascular and respiratory (55.4% and
36.7%, respectively). The most predominant outcomes were death (50.3%) and cerebral insult
(22.3%). The analysis found ﬂaws in the completion of the pre-anaesthetic assessment and
informed consent forms, compliance with guidelines, standards or protocols, communica-
tion with the patient or the family after the event, and communication among the members
of  the healthcare team.
Conclusions: In the cases reviewed, the majority of adverse events happened in low risk
patients, in low complexity institutions. The PACU was a sensitive setting for the occurrence
of  adverse events. It is important to consider environmental factors when analysing adverse
events.
©  2016 Sociedad Colombiana de Anestesiologı´a y Reanimacio´n. Published by Elsevier
Espan˜a,  S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://Introducción
Desde la publicación del informe «To Err is Human»1 la segu-
ridad del paciente es un concepto relevante en atención en
salud. Se han elaborado guías con promulgación de están-
dares para incorporarla a la práctica clínica2; sin embargo,
muchas son desarrolladas con bajos niveles de evidencia
debido a la virtual imposibilidad de realizar estudios aleato-
rizados para demostrar la bondad de alguna recomendación
«universalmente» considerada como necesaria; además, la
baja incidencia de algunos eventos hace que las muestras
necesarias para lograr conclusiones sólidas sean poco fac-
tibles. Esta situación demuestra la importancia de analizar
eventos adversos (EA)3,4.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
El análisis de procesos jurídicos terminados es una
metodología útil en el estudio de EA de baja frecuencia, sumi-
nistrando información de patrones de presentación y factores
asociados que podrían ser intervenidos para mejorar la segu-
ridad del paciente5.
Desde la Organización Mundial de la Salud se ha lla-
mado a realizar investigación en seguridad del paciente
buscando comparabilidad de resultados con otros países6.
En Colombia, a excepción de los realizados por Galindo7,8,
no existen estudios recientes sobre procesos de responsabili-
dad médica de anestesiólogos y se desconocen los principales
motivos de reclamación generados por EA relacionados con
anestesiología.
Esta investigación tiene como objetivo caracterizar y ana-
lizar los EA asociados a las reclamaciones en los procesos
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udiciales y éticos terminados de anestesiólogos, adelantados
or la Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación
S.C.A.R.E.) y con el beneﬁcio del Fondo Especial para Auxilio
olidario de Demandas (FEPASDE), entre 1993 y 2012, con el
n de construir recomendaciones que conduzcan a la elabo-
ación de estrategias para disminuir el EA en anestesia y las
eclamaciones judiciales y éticas asociadas.
ateriales  y  métodos
e analizó una cohorte retrospectiva de procesos de res-
onsabilidad éticos y judiciales terminados, en contra de
nestesiólogos que han tenido el beneﬁcio del FEPASDE entre
993 y 2012. Se tomaron todos los casos fallados en los que se
dentiﬁcó la presencia de EA asociados a la práctica anestésica
ﬁg. 1). Se disen˜ó una estrategia de 2 fases:
 Deﬁnición de los lineamientos para caracterizar los EA,
acun˜ada a partir del marco  conceptual de la Clasiﬁcación
Internacional para la Seguridad del Paciente9 y el análisis
de factores relacionados con su presentación, basados en
el modelo para análisis de EA conocido como Protocolo de
Londres10.
 Extracción de datos utilizando un software disen˜ado para
tal ﬁn. Se realizó una prueba piloto con un grupo de
anestesiólogos (para optimizar la redacción de preguntas,
corrección de ítems poco claros, evaluación de tiempo de
diligenciamiento); se reconstruyeron los casos a partir de
la información jurídica disponible y se analizaron desde el
punto de vista médico, independientemente del fallo de los
procesos. Se pidió a cada revisor que determinara la evita-
bilidad de los EA (acorde a la escala utilizada en el estudio
canadiense de EA) y recomendara medidas para prevenir su
ocurrencia.Los datos fueron analizados en Stata® versión 12 (software
icenciado); se presentan frecuencias absolutas y relativas
Registros de casos cerrados en anestesiología
370
Casos sin evento clínico adverso
38
Casos cerrados con evento para análisis
332
Casos de eventos no relacionados
con la anestesia o duplicados
54
Casos cerrados relacionados con la
 anestesia para análisis
278
Figura 1 – Selección de casos para análisis.
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para variables categóricas; promedio con desviación estándar
o mediana con rango intercuartílico (IQR) para variables cuan-
titativas; se utilizó t de Student o U de Mann Whitney para
comparación de variables cuantitativas, y chi cuadrado o test
de Fisher para variables categóricas cuando fuera pertinente.
Se estratiﬁcaron los casos en 2 períodos: desde 1993 hasta
2000 y desde 2001 hasta 2012, con el ﬁn de identiﬁcar cambios
en las características descritas a lo largo del tiempo
Se estableció la signiﬁcancia por un valor p < 0,05.
Resultados
Características  de  los  pacientes  que  presentaron  eventos
adversos  relacionados  con  la  anestesia
Los pacientes fueron en su mayoría mujeres (66,6%). La mitad
tenían entre 20 y 44 an˜os de edad; 10 pacientes eran menores
de un an˜o (3,6%), de los cuales 5 eran menores de 6 meses. El
50% de pacientes fueron ASA I y el 34,4%, ASA II.
En cuanto a patologías asociadas, 181 pacientes (65,1%) no
presentaban comorbilidad. Entre quienes la presentaban, las
más  frecuentes eran hipertensión arterial, diabetes mellitus,
obesidad mórbida y enfermedad pulmonar obstructiva.
Los antecedentes clínicos incluyeron cirugía previa (30,6%),
alergias (6,8%) y vía aérea difícil (3,24%). Al momento del EA el
12,2% (n = 34) eran gestantes.
Características  de  los  anestesiólogos
La edad promedio de los anestesiólogos fue de 44,6 (±10,73)
an˜os. Al momento de presentación del EA, el 50% tenían
menos de 43 an˜os (IQR 14) y el 5% tenían más  de 66 an˜os. La
mayoría de los anestesiólogos involucrados en el EA tenían
formación como anestesiólogos generales (95,9%); el 2,6% eran
subespecialistas. El 50% ejercían como anestesiólogos durante
más  de 9 an˜os (IQR 11 an˜os).
En el 21% de los casos el anestesiólogo que realizó la valo-
ración no fue el que administró la anestesia. Además existe
evidencia de cambio de anestesiólogo durante el procedi-
miento en 22 casos (7,9%).
En el 55% de los casos se consideró que el EA involucró
a otros profesionales. El cirujano es la persona que más  fre-
cuentemente tiene que ver con el evento, y el segundo lugar
corresponde a otro anestesiólogo.
Características  relacionadas  con  el  evento  adverso
En  relación  al  procedimiento
El 91,3% de los eventos ocurrieron en procedimientos qui-
rúrgicos. Los procedimientos no quirúrgicos correspondieron
a manejo del dolor (16,6%), reanimación cardio-cerebro-
pulmonar (16,6%) y analgesia obstétrica (12,5%).
Aunque para el segundo período (después de 2001) hay
un mayor porcentaje de procedimientos no quirúrgicos, esta
diferencia no es signiﬁcativa estadísticamente con respecto al
primer período (p = 0,1).
Las especialidades quirúrgicas más  relacionadas con el EA
fueron cirugía general, ortopedia, cirugía plástica, obstetricia
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Tabla 1 – Especialidad relacionada con el evento adverso
Especialidad relacionada con el evento n %
Cirugía general 55 19,78
Ortopedia 39 14,03
Cirugía plástica 36 12,95
Obstetricia 36 12,95
Ginecología 33 11,87
Otras/No aplica 18 6,47
Cirugía pediátrica 17 6,12
Otorrinolaringología 16 5,76
Oftalmología 13 4,68
Urología 5 1,8
Cirugía vascular 4 1,44
Gastroenterología 2 0,72
Cirugía maxilofacial 2 0,72
Neurocirugía 1 0,36
Cirugía de tórax 1 0,36
Total 278Fuente: autores.
y ginecología (tabla 1); el cuidado intensivo estuvo implicado
como especialidad en 18 casos (6,5% del total).
Dos terceras partes de los EA (67,2%) se presentaron en pro-
cedimientos programados (con o sin hospitalización) y solo
una tercera parte en procedimientos de urgencias (32,8%).
En el 68% de los EA los tiempos quirúrgicos fueron menores
de 3 h, siendo aproximadamente la mitad de estos de menos
de 1 h.
El 56% de los procedimientos se realizaron bajo anestesia
general, el 35,6% bajo anestesia regional (incluyendo anestesia
neuroaxial y bloqueos). En 13 casos (4,68%) se realizó cambio
no planeado en la técnica anestésica.
Aunque para el segundo período (2001 a 2012) disminuye-
ron las reclamaciones por anestesia general y aumentaron
las reclamaciones por anestesia epidural con catéter, las
diferencias entre estos períodos no son signiﬁcativas estadís-
ticamente (p = 0,076).
Se encontró un porcentaje considerable de no registro de
datos para anestesia conductiva en relación con el número de
punciones, el calibre de aguja y el número de catéter utilizado,
que es de entre el 47 y el 87,5%.
La frecuencia de EA relacionados con bloqueos es baja (5,4%
de los casos), siendo más  comunes en el bloqueo interesca-
lénico (26,7%), en el peribulbar (20%) y en el supraclavicular
(13,3%). El método clínico para ubicación y aplicación del blo-
queo predominó sobre otros (neuroestimulación y ecografía).
Existe un alto porcentaje (41,7%) de no registro de la técnica
(41,7%).
La posición predominante fue el decúbito supino (75,2%),
seguido del decúbito prono (3,6%), posición ginecológica
(3,24%) y posición lateral (2,9%). Se documentaron cambios
de posición intraoperatorios en 15 casos (principalmente en
cirugía plástica); en 4 de ellos el EA ocurrió inmediatamente
después del cambio de posición.
Los eventos se clasiﬁcaron de acuerdo al sistema ﬁsiológico
especíﬁco que afecta. Los más  frecuentes se relacionan con los
sistemas cardiovascular (55,4%) y respiratorio (36,7%).
El EA cardiovascular predominante fue el paro cardíaco,
que ocurrió en el 55,4% de todos los EA y corresponde al 82.5%
de los eventos cardiovasculares; existe una amplia diferencia . 2 0 1 6;4 4(3):203–210
con la frecuencia de otros eventos (bradicardia 1,4%, hipoten-
sión 10,1% y shock 9,3%).
Dentro de los EA respiratorios, la depresión respiratoria
(14%) y la hipoxemia (13,3%) aparecen como los más  frecuen-
tes. Los casos relacionados con la vía aérea tienen frecuencias
menores al 4% para cualquiera de sus posibles presentaciones.
Los eventos más  frecuentes relacionados con el sis-
tema nervioso central fueron las convulsiones (38% de los
eventos neurológicos centrales). Se presentaron 3 casos de
compromiso meníngeo (uno con infección diagnosticada).
No se documentaron casos de despertar intraoperatorio. El
82% de los eventos relacionados con el sistema nervioso
periférico correspondieron a neuropatía o lesión de nervio
periférico.
La reacción adversa a medicamentos correspondió al 3,6%
de todos los casos y al 25% de los EA relacionados con medi-
camentos. En 17% de ellos se documenta error, bien sea en
la dosis o en el medicamento utilizado. No se encontraron
casos asociados a transfusión de hemoderivados, aunque sí
un incidente (sin evento adverso) por aplicación equivocada
de glóbulos rojos.
El EA relacionado con equipos más  importante fue la que-
madura por electrocauterio, con 9 casos (el 60% de los EA
relacionados con equipos); 2 de ellos presentaron secuelas en
la piel. Las fallas en el sistema de administración de gases
anestésicos se describieron en 2 casos por problemas a nivel
central y uno en la máquina de anestesia.
La mayoría de ingresos a UCI no programados correspon-
dieron a estados post-reanimación (47%), seguidos de shock
hemorrágico (11%), bradicardia severa (7%), deterioro neu-
rológico (7%) y depresión respiratoria (5%). Ingresos a UCI
por broncoespasmo severo, broncoaspiración, edema pulmo-
nar y otros presentan frecuencias menores al 4% para cada
categoría.
Comparando por períodos de tiempo, existe un aumento
en la proporción de EA cardiovasculares y respiratorios para el
segundo período (de 2000 a 2012) y una disminución en los del
sistema nervioso central; sin embargo, para ninguno es esta-
dísticamente signiﬁcativo. Se pudo notar un aumento de casos
con EA relacionados con medicamentos y anestesia regional,
mientras disminuyen los relacionados con los equipos.
Caracterización  temporal  y  espacial  de  los  eventos
Los EA ocurrieron en su mayoría en salas de cirugía (ﬁg. 2),
con una mortalidad del 45%; un porcentaje importante de EA
(17,6%) se presentaron en la unidad de cuidados postanesté-
sicos (UCPA), con mortalidad del 50%. En el área de obstetricia
se presentaron 4 casos, con desenlace fatal en 3.
El 70,5% de los EA ocurrieron durante el día: el 40% en la
jornada de la man˜ana (7.00 am a 1.00 pm).
Con respecto al momento de presentación, los EA son más
frecuentes durante el mantenimiento de la anestesia (32,3%)
(tabla 2).
Resultado  del  evento  adverso
La muerte fue el principal desenlace de todos los EA asocia-
dos a la anestesia (ﬁg. 3) y fue el resultado del 51% de los EA
que ocurrieron en la UCPA (tabla 3). El 77% de las lesiones
cerebrales fueron severas.
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Figura 2 – Lugar donde se presenta el evento.
Fuente: autores.
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Tabla 2 – Momento de presentación del evento adverso
Momento de
presentación del evento
n  % Acumulado
Mantenimiento 90 32,37 32,37
Inducción 41 14,75 47,12
Recuperación fase i 40 14,39 61,51
Recuperación fase ii 37 13,31 74,82
Hospitalización 22 7,91 82,73
Postoperatorio 17 6,12 88,85
Postoperatorio en casa 10 3,6 92,45
Preoperatorio 8 2,88 95,33
Otros 8 2,88 98,21
Trabajo de parto 5 1,8 100,00
Total 278 100
Fuente: autores.
Tabla 3 – Desenlace por sitio de presentación del evento
Muerte Lesión cerebral
severa
n (%) n (%)
Salas de cirugía 81 (44,8) 37 (20,4)
UCPA 25 (51) 17 (34,7)
Hospitalización 11 (64,7) 2 (11,8)
Obstetricia 3 (75) 1 (25)
los casos.tros  factores
e evaluó el diligenciamiento de la historia clínica y del
onsentimiento informado. Solo la mitad de las historias
ontaban con una adecuada calidad de registros. Se demos-
raron fallas en una cuarta parte de los casos para ambos
ocumentos.
Se identiﬁcaron deﬁciencias en la comunicación entre el
quipo de salud en el 17% de los casos; la comunicación con el
aciente en general se documentó en el 8,3%, lo cual contrasta
on los hallazgos al evaluar si hubo comunicación con la fami-
ia o el paciente posterior al evento, en donde hay registro de
al comunicación para el 43.5% de los casos.
150
100
Muerte
Lesion SNP
Quemaduras
Reacciones en piel
Secuelas emocionales
Disfución hepática
50
0
50,36%
22,3%
9%
4% 3,6% 2,2%
Figura 3 – Resultado de
Fuente: autores.Fuente: autores.
Se consideró importante valorar la existencia de fallas
administrativas, demostrándose, en algún grado, en el 26% deLa falta de adherencia a normas, guías o protocolos se
encontró en el 42.5% de los casos. Especíﬁcamente para las
Lesión cerebral
Lesion feto o recién nacido
Lesión visual
Disfunción laríngea
Cefalea
Disfunción renal
1,4% 1,1% 1,1% 0,72% 0,36% 0,36%
l evento adverso.
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normas mínimas de seguridad para el ejercicio de la aneste-
sia, en el 30,2% de los EA se identiﬁcó incumplimiento de las
normas que regían en el momento de los hechos.
Para el 38.5% de los casos (n = 107) se consideró que el EA
pudo prevenirse. En 27 de estos casos la recomendación se
dirigió a una adecuada valoración preanestésica enfocada en
detectar riesgo y a una juiciosa evaluación por parte del ciru-
jano tratante; para 17 casos las recomendaciones apuntan a
mejor monitoreo y manejo de los pacientes en UCPA, inclu-
yendo ingreso con mejor puntaje de Aldrete y presencia de
anestesiólogo en recuperación; en 14 casos la recomendación
tiene que ver con la adopción y adherencia a guías, normas o
protocolos de manejo.
Discusión
Desde la publicación del informe «To Err is Human»1 el EA ha
cobrado la importancia en el área de la atención en salud. El
impacto que a nivel social y económico producen las lesiones
asociadas al cuidado de la salud ha sido descrito en el mismo
informe. El presente estudio encontró un porcentaje signiﬁ-
cativo de pacientes en edad productiva, cuyo tratamiento y
rehabilitación implican costos adicionales al sistema además
de incapacidad y an˜os de vida saludables perdidos.
Aunque existen diferentes metodologías para el estudio de
EA11-13, especíﬁcamente en anestesia, donde para ciertas com-
plicaciones las frecuencias son bajas, los estudios de cohorte
son poco factibles y los sistemas de autorreporte de EA son
poco utilizados.
A pesar de sus limitaciones, el estudio de reclamaciones
cerradas es un método costo-efectivo para obtener infor-
mación de eventos relacionados con anestesia, aportando
información importante con relación a complicaciones y sus
factores asociados, como lo ha demostrado el proyecto de
demandas cerradas de la ASA5.
El presente estudio encontró que los EA relacionados con
anestesia son más  frecuentes en pacientes considerados de
bajo riesgo, con poca o ninguna comorbilidad y en sitios de
baja complejidad. Este hallazgo, aunque conﬁrmado en otros
reportes14,15, fortalece el llamado a mantener los estándares
de cuidado para pacientes y procedimientos en escenarios
donde puede existir una falsa seguridad de una baja proba-
bilidad de complicaciones perioperatorias.
La mayoría de procedimientos con reclamación correspon-
den a cirugía programada, pese a que los procedimientos
de urgencia presentan mayor riesgo de complicaciones y
EA. Este fenómeno ha sido documentado también en otras
publicaciones16. Una posible explicación, además del desarro-
llo y del aumento en la complejidad de la cirugía ambulatoria,
es una mayor conciencia de posibles complicaciones en proce-
dimientos de urgencia, tanto por parte del anestesiólogo como
del paciente y su familia. Sin embargo, una menor atención
a estándares de cuidado por considerarse procedimientos de
bajo riesgo podría ser un factor relevante.Respecto a la edad de los anestesiólogos involucrados, no
existe, como podría esperarse, mayor índice de demandas en
las personas con poca experiencia o en anestesiólogos de la
tercera edad, fenómeno ya descrito por Galindo8. . 2 0 1 6;4 4(3):203–210
Aunque no es tan marcado como en el estudio de casos
cerrados de la ASA14, el aumento de reclamaciones para
procedimientos no quirúrgicos podría estar reﬂejando un
incremento en la actividad del anestesiólogo fuera de quiró-
fanos, en áreas como manejo de dolor, unidades de cuidado
intensivo, analgesia obstétrica y cuidado anestésico moni-
torizado, por lo que se podría esperar un aumento de
reclamaciones en estos escenarios.
La frecuencia de eventos por sangrado masivo en este estu-
dio es baja, diﬁriendo de los resultados del estudio de casos
cerrados de la ASA, en donde fue el evento cardiovascular más
frecuente14,17.
La depresión respiratoria y la hipoxemia aparecen como
los eventos respiratorios más  comunes, lo cual contrasta
con la información disponible de la ASA, en donde los
eventos asociados al sistema respiratorio más  comunes fue-
ron la intubación difícil, la ventilación inadecuada y la
broncoaspiración14.
Cuando se realiza una ubicación temporal y espacial del
evento, la UCPA aparece como un sitio vulnerable para la
ocurrencia de EA, resaltándose que la mortalidad para los
eventos allí presentados es mayor (54% de mortalidad para
eventos ocurridos en recuperación o en hospitalización pos-
toperatoria), acorde a otros reportes18,19. Se han identiﬁcado
procesos críticos en salas de recuperación, como la entrega
de pacientes desde la sala de cirugía20,21, la carga de trabajo
y el entrenamiento del personal de enfermería22. Un estudio
observacional reciente realizado en Europa reporta una mayor
mortalidad en unidades con enfermeras menos entrenadas y
con mayor cantidad de pacientes a cargo23.
Comparado con el análisis de casos cerrados estadouni-
dense, los desenlaces principales, aunque similares en orden
de presentación, tienen una frecuencia de ocurrencia mayor
(el porcentaje de muerte sobre el total de reclamaciones fue del
26% para la ASA vs el 50% para esta serie), lo cual implica una
mayor gravedad en el resultado ﬁnal para los EA presentados,
surgiendo interrogantes respecto a los factores que expli-
quen este comportamiento y que pueden ser tema de nuevas
investigaciones.
El análisis de los factores relacionados con el entorno
demuestra fallas frecuentes en la adherencia del personal
de salud a guías, normas y protocolos, lo cual ha sido
descrito en el estudio australiano15. Existen además fallas
notables en la comunicación entre el personal de salud con
el paciente y/o su familia tanto en el preoperatorio como
posterior al evento. Ya se han descrito estos factores como
potenciales para la ocurrencia de EA24 y demandas por mala
práctica25; además, para sitios especíﬁcos como la UCPA se
han encontrado deﬁciencias en los procesos comunicativos en
la entrega de pacientes26. Se ha enfatizado en la importancia
de la comunicación enmarcada dentro del trabajo en equipo,
como un componente esencial para la seguridad en salas de
cirugía27, así como la efectividad de estrategias de interven-
ción que mejoran el trabajo en equipo en salas de cirugía y
obstetricia.
En relación con los factores administrativos, la situación
más  común fue la demora para realizar el procedimiento o
para la remisión a otro nivel de atención (generalmente para
manejo en la UCI). Otra situación frecuente está relacionada
con el tipo de contratación de personal asistencial.
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El presente estudio presenta limitaciones debido a su
arácter retrospectivo. Supeditados a la calidad de los registros
n las historias clínicas, no pudieron obtenerse datos en algu-
os temas como anestesia regional. La metodología de análisis
n casos terminados además debe interpretarse con cuidado.
as frecuencias presentadas no representan incidencias o pre-
alencias y no son extrapolables a la población general, pues
e desconoce el número total de eventos y el total de proce-
imientos anestésicos. Existe además un sesgo hacia los EA
ás  graves o catastróﬁcos, que probablemente tienen mayor
robabilidad de terminar en una reclamación judicial.
onclusiones
ara nuestro medio, los procesos analizados permiten visuali-
ar un panorama en donde la mayoría de eventos ocurren en
acientes y en escenarios considerados de bajo riesgo, lo cual
stá acorde con lo reportado en la literatura.
Aunque la frecuencia más  alta de eventos está en salas
e cirugía, existe una alta vulnerabilidad para eventos en la
nidad de cuidados postanestésicos, con el agravante de pre-
entarse, en este sitio, tasas altas de desenlaces catastróﬁcos.
Se enfatiza en la necesidad de mejorar los procesos de
omunicación entre el personal de salud y de este con
l paciente, además de la adherencia a normas, guías y
rotocolos.
La información obtenida de este estudio permite plantear
reguntas de investigación para análisis más  detallados con
elación a desenlaces particulares (paro cardíaco) o grupos
e pacientes especíﬁcos (población obstétrica, pediátrica) que
ermitan obtener información adicional y deﬁnir factores de
iesgo sobre los cuales intervenir.
esponsabilidades  éticas
rotección de personas y animales. Los autores declaran que
ara esta investigación no se han realizado experimentos en
eres humanos ni en animales.
onﬁdencialidad de los datos. Los autores declaran que han
eguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la publi-
ación de datos de pacientes.
erecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
utores declaran que en este artículo no aparecen datos de
acientes.
inanciación
ociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación
S.C.A.R.E.).onﬂicto  de  intereses
os autores maniﬁestan no tener ningún conﬂicto de intere-
es.
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